
Cad. Saúde Pública 2018; 34(6):e00097018

Este es un artículo publicado en acceso abierto (Open Access), bajo licen-
cia de Creative Commons Attribution, que permite el uso, distribución y 
reproducción en cualquier medio, sin restricciones, siempre que el trabajo 
original sea correctamente citado.

EDITORIAL (ESCOLHA DAS EDITORAS)
EDITORIAL (EDITORS' CHOICE)

En tres artículos publicados sobre este tema, Migowski et al. presentaron las nuevas direc-
trices nacionales para el control del cáncer de mama en Brasil 1,2,3. Esta actualización es 
oportuna, puesto que aborda conceptos erróneos desde hace mucho tiempo, controversias 
más recientes, así como nuevos avances en este campo. Los autores merecen una felici-
tación por haber formulado estas directrices, en base a una revisión metodológicamente 
adecuada, independiente y transparente, respecto a las evidencias científicas ya publicadas.

El cáncer de mama es una enfermedad potencialmente curable, si se diagnostica y trata a 
tiempo. Para ello, existen dos enfoques diferentes, aunque más bien podemos considerarlos 
complementarios: (i) hacerlo retroceder y contener su grado de invasión (downstaging), por 
ejemplo, asegurando que la enfermedad -detectable clínicamente- se diagnostica en una 
fase inicial; y (ii) la realización de pruebas de cribado (screening), p.ej. mediante la detección 
temprana de una enfermedad clínicamente oculta, es decir, antes de que provoque síntomas 
o pueda ser detectada en un examen clínico (p.ej. cuando el tamaño del tumor es < 2cm).

Muchas de las directrices nacionales actualizadas están centradas en el screening. La 
mamografía todavía se encuentra lejos de ser una herramienta de screening perfecta, ya que 
ha sido asociada a beneficios, tanto como a perjuicios (p.ej. falsos-positivos, sobrediagnós-
tico y sobretratamiento, cánceres inducidos por radiación). No obstante, la revisión de las 
evidencias publicadas por Migowski et al. confirmaron que, a pesar de las recientes con-
troversias, las evidencias científicas generales son consistentes, respecto al hecho de que 
las mamografías están reduciendo la mortalidad por cáncer de mama, entre un 20-25% en 
mujeres invitadas a participar en programas organizados de detección de cáncer de mama 
cada dos años, con edades comprendidas entre los 50 y los 69 años, superando estos bene-
ficios los potenciales daños. Estos hallazgos están en línea con los del grupo de trabajo del 
Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer (IARC), en relación con las prue-
bas de detección del cáncer de mama 4.

Los programas de cribado con mamografías se implantaron en muchos países con in-
gresos altos (HICs, por sus siglas en inglés), desde finales de los años 1980, cuando se publi-
caron los resultados sobre ensayos aleatorios en estadios más tempranos de la enfermedad. 
Desde entonces, se ha ido incrementando la presión por parte de grupos nacionales e inter-
nacionales de abogacía, con el fin de que los sistemas de salud de los países con baja/media 
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renta (LMICs, por sus siglas en inglés) emulen a los HICs. Este tipo de pretensiones, sin 
embargo caen en saco roto, porque lo que funciona en los HICs, no necesariamente tiene 
que hacerlo en LMICs. Los programas de cribado con mamografías organizados son com-
plejos, multidisciplinarios, programas que, para ser efectivos, requieren de acceso a ma-
mografías de alta calidad, con una alta cobertura de la población objetivo (de al menos un 
70% 5) con un sistema de retiro, así como el acceso adecuado de las mujeres con anomalías 
sospechosas -detectadas durante las pruebas- para que reciban un diagnóstico y tratamien-
to apropiados. Asimismo, en este contexto, se deben incorporar mecanismos de control de 
calidad exhaustivos (p.ej. personal entrenado en cuidados de salud, protocolos estandariza-
dos, objetivos de desempeño claramente definidos, así como procedimientos de auditoría 
regulares). Desafortunadamente, los sistemas de salud en los LMICs son muy endebles, les 
falta infraestructura y recursos humanos, además de financieros, para implementar tales 
programas a gran escala. Por ello, las tentativas para implementar en estas condiciones 
programas de cribado con mamografías han dado como resultado iniciativas oportunistas 
que son desiguales, y mucho menos efectivas que los programas de cribado organizados. 
Brasil no es una excepción -sus directrices nacionales de 2004- recomendaron que todas 
las mujeres entre 50 y 69 años deberían realizarse pruebas de mamografía cada dos años 
6, sin embargo, tras más de una década, la cobertura en el grupo objetivo de edad sigue 
siendo baja (oscila desde un 27%, según los datos del Sistema Único de Saúde -SUS 7, a 
un 51%, según los autoinformes de la Encuesta Nacional de Salud 8), con deficiencias en el 
seguimiento de los resultados radiológicos sospechosos (un 27% con edades entre 50 y 59 
años, y un 63% con edades entre 60 y 69 años, según los datos del SUS 7). Paralelamente, 
debido al incremento de las demandas por parte de abogados y grupos profesionales, los 
recursos se están desviando para realizar pruebas a mujeres fuera del grupo objetivo de 
edad, particularmente, a quienes están por debajo de los 50 años 7,9, además de para acortar 
el intervalo de las pruebas a periodos inferiores a lo recomendado (2 años) 9, pese a que no 
existe una base empírica que demuestre que estas últimas estén asociadas con una ratio fa-
vorable de beneficios vs. perjuicios. Experiencias similares se han observado en otros LM-
CIs, liderando el grupo de trabajo IARC, para llegar a la conclusión de que hay actualmente 
evidencias limitadas de que las pruebas de cribado con mamografía son costo-efectivas en  
tales circunstancias 4.

En los HICs, los programas organizados de cribado se introdujeron en la época en la que 
una enfermedad sintomática había sido exitosamente minimizada. Por ejemplo, en Norue-
ga sólo un 20% de los cánceres de mama son de fase tardía (TNM 10 fases III/IV) en diag-
nósticos de los años 1970 11, es decir, casi dos décadas antes de la introducción del cribado 
organizado en ese país. Esto contrasta notablemente con la situación actual en Brasil, donde 
cerca de un 40% de los pacientes con cáncer están diagnosticadas en fase tardía. Esta pro-
porción ha cambiado poco desde 2004, cuando se decretaron las directrices nacionales 12.  
La mayor parte de las mujeres fueron diagnosticadas en una fase tardía de la enfermedad, 
habiendo sufrido los síntomas durante un tiempo considerable. En los HICs, el intervalo de 
tiempo desde el reconocimiento de los síntomas al diagnóstico es normalmente < 30 días 
13,14 pero, en Brasil, este intervalo es mucho más largo (media: ~7-8 meses) 15. Los retrasos 
≥ 3 meses están asociados, no sólo con un diagnóstico en fase tardía, sino también con una 
supervivencia más baja 16.

La gran proporción de mujeres que están siendo diagnosticadas en una fase avanzada 
de la enfermedad en Brasil, cuando las opciones de tratamiento son más limitadas y me-
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nos efectivas, es una llamada de atención para que se considere la reducción y control del 
tumor como una prioridad para las políticas sobre el cáncer de mama. En este sentido, se 
asegura que el cáncer de mama sintomático, si es diagnosticado tempranamente, aumenta 
significativamente la supervivencia de la enfermedad -p.ej. 5 años de supervivencia en el 
estado de São Paulo pasa de un 30%, si la enfermedad es diagnosticada en fase IV, al 82% 
si se diagnostica en fase IIB 17). La reducción del tamaño del tumor también parece ser 
más costo-efectiva que realizar programas de cribado por varias razones. Primeramente, 
los recursos estarían concentrados en un pequeño grupo de mujeres con síntomas de cán-
cer de mama, en lugar de en una masa de población asintomática mucho más numerosa 
que participe en programas de cribado, y cuya mayor parte nunca desarrollarán cáncer de 
mama. En segundo lugar, la necesidad de cuidados de salud necesarios para el diagnóstico 
de las enfermedades clínicamente detectables son bastante menos complejos que los que se 
requieren para diagnosticar una enfermedad asintomática. Tercero, se trata de tratamiento 
temprano, no detección temprana per se, que salva vidas. Por ello, para que las revisiones 
con mamografías sean efectivas, a las mujeres a quienes se les detectan lesiones sospecho-
sas, se les deben realizar lo antes posible pruebas (p.ej. volviéndose a repetir una mamogra-
fía, ultrasonido y/o biopsia) y, si se confirma un cáncer de mama, debe tratarse apropiada-
mente. Solamente un sistema de cuidado para el cáncer fuerte, y bien organizado, es capaz 
de afrontar apropiadamente una enfermedad sintomática con una carga adicional asociada 
a la gestión de un gran volumen de mujeres con lesiones sospechosas que se les detectan 
durante las revisiones de cribado.

Migowski et al. reconocen que las directrices nacionales de 2004 6 se centraron excesi-
vamente en el cribado con mamografía. Las directrices actualizadas ofrecen, aunque bas-
tante tarde, una salida a esta problemática, gracias al reconocimiento por primera vez de la 
importancia de reducir el tamaño del tumor y el grado de invasión de esta enfermedad sin-
tomática, revisando estrategias para lograrlo. De cualquier modo, las estrategias exitosas en 
Brasil quizás difieren de las usadas en otros lugares; de hecho, tal vez es necesario que sean 
diferentes, debido a la vasta diversidad étnica y socioeconómica de este país. Los estudios 
que reflejan el recorrido de una mujer, a quien se le identifican y reconocen los síntomas, 
hasta que le llega el diagnóstico de cáncer de mama, así como su tratamiento bajo diferentes 
condiciones, identificarán las razones de los retrasos y barreras clave modificables en el 
acceso al diagnóstico de cáncer de mama y su tratamiento. Tales investigaciones aportarán 
la base para el desarrollo, evaluación e implementación de enfoques localmente apropiados, 
y culturalmente respetuosos, para controlar y reducir el cáncer de mama en Brasil.
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